Sindrome 

dell’Intestino corto 



Intestino Tenue 

Duodeno (20-25 cm ) Digiuno + ileo (6-7 m) 




aminoacidi 





Circolo enteto-epaiico 

Acidi Biliari 



/Acetato-^ Colesterolo-*- Acidi biliari; 



Secrezione 

i Riasso rbi mente/ \ 

\ (97%) \ Acidi biliari/ 

\Secrezione/ / 



isorbimento lipidi e 
vitamine liposolubili 

Ac. Colico 

M Chenodesossicolico 



Colesterolo 



50% 



Escrezione 



Intestino 



Ac. Desossicolico 
Ac. Litocolico 





Assorbimento Vit B12 
(Cobalamina) 



Alimenti di Origine Animale 



Cobalofillina salivare 



Fattore intrinseco gastrico 



Complesso jjf h- B1 2 



V 7 




Vitamin B 12 (cobalamin) 




Ileo Terminale 






Sdr Intestino corto 



Sdr da malassorbimento secondaria alla perdita fisica 
o funzionale di una porzione significativa di 
intestino tenue: >2/3 del tenue 

Cause : 

- Resezione intestinale : Neoplasia primaria, 

secondatisi^,, Morbo di Crohn, [risulti ischemia, 
traumi, volvolo, complicanze, post-chirura i che— 

- Perdita funzionale : MICI, post-RT, atrofia congenita 
dei villi 




Sdr Intestino Cortoi 
SINTOMI 

■ Diarrea 

■ Steatorrea 

■ Dotare Addominale Crampiforme 

■ Disidratazione 

■ Astenia , Affaticabilità 
Perdita di peso 



J 



Sdr Intestino Corto 

p Segmento resecato (Ijeo, Digiuno) 

■ Lunghezza del segmento resecato 

■ Integrità valvola ileo-cecale 

p Eventuale resezione dei colpn 
Grado di adattamento dell’intestino Residuo 



1) Anastomosi digiuno-ileale 

2) Anastomosi digiuno-cotica 

3) Digiunostomia terminale 




Adattamento Intestino 

Residuo 



Aumento dimensioni e numero vjjjj 
Aumento diametro intestino tenue 
Rallentamento peristalsi 



POCHE SETTIMANE - 12 MESI 



(Condizione temporanea) 



Sdir Intestino Corto 



1 ) Anastomosi diqiuno-ileale g la resezione 

digiunale ha le minori ripercussioni: difficilmente 
gravi squilibri idroelettrolitici o deficit di nutrienti 

Ileo : 

■ maggiore capacità di adattamento 

■ Tight junctions meno permeabili ridotta 
dispersione di liquidi nel lume intestinale 

Colon : 

■ Aumentato riassorbimento di liquidi (1 ,9 5 L/die) 

Deficit CCK (colecistochinina)-> aumento secrezione 
acida gastrica 




Sdr Intestino Corto 



2) Anastomosi digiuno-colica ^ la resezione ileale 

implica maggiori complicanze prognosi peggiore 
(intestinoaresiduo < 60-65 cm) 



Diarrea multifattoriale, difficilmente trattabile 

Riduzione mucosa ileale assorbente jsovraccarico di 
liquidi|elettroNtiJlipidi (ridotto assorbimento (> sefesez. 

Colon) 

Ridotto assorbimento Acidi Biliari aumento secrezione 
acqua ed elettroliti a livello colico 




Sdir Intestino Corto 



* Riduzione Peptide YY, GLP1 e GLP2 (ileali) 
svuotamento gastrico piu’ rapido, aumento peristalsi 
aumento velocità transito intestinale 



Asportazione valvola ileo-cecale : 

-Ridotto tempo d|tjpnsito intestinale 
1 Colonizzazione batteSca delltenue 




Deficit Vitamina B12 ed Acidi Biliari (alla lunga): 
Anemia megaloblastica, deficit neurologici, 
malassorbimento dei grassi e steatorrea, deficit 
vitamine liposolubili 




Sdir Intestino Corto 



3 ) Diqiunostomia terminale : | deficit maggiori 

per la perdita di Ileo e Colon 

■ Deficit precedentemente descritti 

■ Manca la capacità di riassorbimento da parte del 
Colon l’output dalla stomia di liquidi ed elettroliti 
supera l’input x os (secrezione gastrointestinale) 




Co mplicanze ext ra i n t es t i n al i 

(alla lunga) 



■ Cardiovascolari 

■ Neurologiche 

■ Immunitarie 

■ Osteomuscolari 

■ Nefrolitiasi da ossalato di calcio : in caso di 
prevalente resezione del tenue -> legame degli 
acidi grassi con il Calcio -> incrementato 
riassorbimento di ossalato dal colon -> 
iperossaluria 

■ Colelitiasi (colesterolo): per riduzione del pool 




Terapia 

Varia da paziente a paziente, ^n base alfa 
gravità dei sintomi ed al periodo post- 
operatorio: variabile capacità di 
adattamento intestinale 



me Suppìe 



Pharmaeologie Maria 
Short Bowcl Svndron 



Vanessa ,1. Kunipf, PharniD. BC'NS 







Terapia 

Adeguato apporto liquidi ed elettroliti 
(sufficiente Introito x os?) 

Dieta : 

^nutrizione enterale già nefljmmediato 
post-operatorio (eventualmente associata 
a PN): precoce adattamento intestinale 

- scarso contenuto di lipidi 

- elevato contenuto di carboidrati 

- < ossalati, > calcio 




Terapia 

1 Loperamide d ) / Oppiacei (codeina) (2): per ridurre 
l’output fecale (30 min prima del pasto) 

1 Colestiramina : resina a scambio ionieoi chelante 
degli acidi biliani 

■ PPI: in caso di ipersecrezione acida gastrica 



In caso di asportazione valvola ileo-cecale^g 
Probiotici / Antibioticoterapia per 2-3 settimane 
quindi peri settimana al mese: 

- A largo spettro (Penicilline, Tetracicline) 

- Rifaximina (Normix) 




Terapia 



Nessuno dei suddetti trattamente porta ad 
una risoluzione immediata della diarrea 
ma ne minimizza affi effetti 







Terapia (fase avanzata) 

Deficit B12 -> incremento apporto B12 x 
os / somministrazione parenterale 
(Cianocobalamine) 

Acidi Biliari (Ac, Ursodesossicollcoìà™ 



quando j| fegato non è|piu’ in grado d^ 
sopperire al deficit del circolo entero- 
epatico 



Terapia 




- indispensabile neN’immediato post-operatorio 

^^Gjave SDR intestino corto (Digiunostorgia 
termifale) -> |ecessa[ia ( a domicilio (ajclje a 
vita) 

■ Trapianto intestinale / Chirurgia autoloqa 

[ Ticostruttiva 

■ Teduqlutide ( GLP2-analoqo , sperimentale): 
riduce velocità transito intestinale 





